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RESUMEN El objetivo de este trabajo fue describir la prevalencia al nacimiento del sín-
drome de Down en Argentina. Se calculó la prevalencia por jurisdicción y edad materna 
para el período 2009-2015 y se comparó la prevalencia y proporción del diagnóstico pre-
natal según subsector (público y privado) y nivel de complejidad de las maternidades. Se 
analizó la asociación con el peso y la edad gestacional al nacer. La fuente de datos fue la 
Red Nacional de Anomalías Congénitas (RENAC). La prevalencia fue de 17,26 por cada 
10.000 nacimientos; por jurisdicciones varió entre 10,99 y 23,71, y por edad materna en-
tre 10,32 en <20 años y 158,06 en ≥45 años. En hospitales del subsector privado hubo 
una mayor proporción de diagnóstico prenatal y una mayor prevalencia, esta última atri-
buible a diferencias en la estructura de edad materna. Se observó una correlación negativa 
entre el peso al nacer y este síndrome (β=-294,7; p<0,001). No se evidenció diferencia 
en la mediana de la edad gestacional al nacer entre recién nacidos con síndrome de Down 
y neonatos sin anomalías mayores, pero sí en la distribución de la edad gestacional. El 
conocimiento de ciertas características epidemiológicas podrá contribuir a la implementa-
ción de políticas de salud.
PALABRAS CLAVES Síndrome de Down; Epidemiología; Edad Materna; Argentina.
ABSTRACT The aim of this study was to describe the prevalence at birth of Down syndrome 
in Argentina. The prevalence by jurisdiction and maternal age was calculated for the 
2009-2015 period and the prevalence and proportion of prenatal diagnosis was compared 
according to sub-sector (public and private) and complexity level of the maternity wards. 
The association of Down syndrome with birth weight and gestational age was analyzed. 
The data source was the National Network of Congenital Anomalies of Argentina [Red 
Nacional de Anomalías Congénitas] (RENAC). The prevalence was 17.26 per 10,000 
births; by jurisdictions it varied between 10.99 and 23.71; and by maternal age, between 
10.32 in women <20 years of age and 158.06 in those ≥45 years of age. In hospitals 
of the private subsector there was a higher prevalence, attributable to differences in the 
structure of maternal age, and a greater proportion of prenatal diagnosis. There was a 
negative correlation between birth weight and Down syndrome (β=-294.7; p<0.001). 
No difference in the median gestational age at birth between Down syndrome newborns 
and newborns without major anomalies was found, but the distribution of gestational age 
differed. Knowledge of certain epidemiological characteristics of this health issue could 
contribute to the implementation of health policies.
KEY WORDS Down Syndrome; Epidemiology; Maternal Age; Argentina.
































Las anomalías congénitas son aquellas alte-
raciones morfológicas o funcionales presen-
tes desde el nacimiento. Su prevalencia en 
recién nacidos es del 3% al 5%(1). Con el 
control de las enfermedades infecciosas y 
nutricionales, las anomalías congénitas han 
incrementado su importancia relativa en la 
mortalidad infantil, pasando de representar 
el 11% en el año 1980(2), al 27% en 2016, 
siendo la segunda causa en la Argentina(3). 
Las causas conocidas de anomalías congé-
nitas incluyen mutaciones en un gen princi-
pal, anomalías cromosómicas, la exposición 
prenatal a factores teratogénicos y el efecto 
de genes predisponentes que se expresan en 
presencia de factores ambientales desenca-
denantes. Tradicionalmente, se consideraba 
las anomalías congénitas como “no reduci-
bles”; sin embargo, son múltiples las accio-
nes de prevención aplicables en diferentes 
etapas del ciclo de vida(2).
El síndrome de Down constituye la pri-
mera causa genética de discapacidad intelec-
tual. Se debe a una anomalía cromosómica 
que, en la mayoría de los casos, corresponde 
a una trisomía libre del cromosoma 21(4). La 
prevalencia al nacimiento de esta entidad au-
menta con la edad materna, siendo el riesgo 
aproximadamente de 1/1.500 a los 20 años, 
1/900 a los 30, 1/350 a los 35, 1/100 a los 
40 y 1/25 a los 45 años(5). Durante el emba-
razo, existe la posibilidad de realizar la pes-
quisa del síndrome de Down a través de la 
evaluación combinada de la edad materna, 
la translucencia nucal, y los niveles en sangre 
materna de gonadotrofina coriónica humana 
y proteína plasmática A asociada al emba-
razo; entre las semanas 11 y 14 de gestación 
(pesquisa del 1º trimestre)(6). De acuerdo a los 
resultados de la pesquisa, o si existen otras 
indicaciones, puede recomendarse el diag-
nóstico prenatal a través de técnicas invasivas 
para determinar el cariotipo fetal (amniocen-
tesis o biopsia corial). 
Este síndrome se ha asociado tanto con 
menor peso al nacimiento(7,8), como con parto 
pretérmino, en comparación con neonatos 
sin síndrome de Down(8). Por otro lado, el 
parto pretérmino es una causa de bajo peso 
al nacer(9), por lo que la edad gestacional 
debe tenerse en cuenta al analizar este úl-
timo. También se ha asociado el síndrome de 
Down con la presencia de anomalías congé-
nitas asociadas, siendo las más frecuentes las 
cardiopatías(10,11). Estas comorbilidades, a su 
vez, han sido relacionadas con una disminu-
ción de la sobrevida de los afectados(8,12). Ha 
sido descripto que cuando los niños nacen 
en maternidades de mayor complejidad, la 
mortalidad neonatal es menor(13). Las mater-
nidades de Argentina se clasifican según su 
complejidad en nivel 2, 3A y 3B, el 3B corres-
ponde a los establecimientos con la compleji-
dad más alta, con capacidad de atender a los 
recién nacidos de mayor riesgo, incluyendo 
a prematuros de menos de 1.500 gramos de 
peso, menos de 32 semanas de gestación, 
que requieren oxigenoterapia y asistencia res-
piratoria mecánica, alimentación parenteral y 
acceso a todas las especialidades pediátricas 
(entre ellas genetistas, cirujanos generales y 
cirujanos especialistas), y que cuentan con 
servicios de apoyo tales como diagnóstico 
por imágenes, hemoterapia y laboratorio clí-
nico y bacteriológico, entre otros. En nuestro 
país, los niños con patología neonatal crítica 
y patologías quirúrgicas (incluyendo las del 
sistema nervioso central y las cardiológicas) 
deben ser atendidos en establecimientos con 
este nivel de complejidad(14).
Algunas de las fuentes para estimar la 
prevalencia al nacimiento del síndrome de 
Down han sido los sistemas de vigilancia de 
anomalías congénitas, tales como el Estudio 
Colaborativo Latinoamericano de Malforma-
ciones Congénitas (ECLAMC)(15); la Agencia 
de Salud Pública de Canadá(16) , el consorcio 
International Clearinghouse for Birth Defects 
Surveillance and Research(17), y la red Europea 
de Vigilancia de Anomalías Congénitas (EU-
ROCAT)(18), entre otros. En Argentina, la Red 
Nacional de Anomalías Congénitas (RENAC) 
lleva a cabo desde el año 2009 la vigilancia 
de anomalías congénitas mayores (entre ellas 
síndrome de Down) en recién nacidos de las 
principales maternidades del territorio nacio-
nal(19). En un estudio previo Campaña et al. 
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reportaron una prevalencia de 19,6 afectados 
cada 10.000 nacimientos en Argentina para 
los años 1994-2007(20); sin embargo, no se 
conocen investigaciones que se hayan rea-
lizado en nuestro país sobre su distribución 
por jurisdicciones o por edad materna, siendo 
esta última el principal factor de riesgo.
Los objetivos del presente estudio fueron 
determinar la prevalencia al nacimiento del 
síndrome de Down a nivel nacional y jurisdic-
cional en Argentina y según categorías de edad 
materna; la distribución de nacimientos con 
síndrome de Down por categorías de edad ma-
terna; la prevalencia y proporción de neonatos 
con síndrome de Down en quienes se realizó 
diagnóstico prenatal, según tipo de institución 
de nacimiento; y evaluar su asociación con el 
peso al nacer y edad gestacional al parto.
POBLACIÓN Y MÉTODOS
La fuente de datos fue la RENAC, el sistema 
de vigilancia de anomalías congénitas de-
pendiente del Centro Nacional de Genética 
Médica, de la Administración Nacional de 
Laboratorios e Institutos de Salud “Dr. Carlos 
G. Malbrán”, Ministerio de Salud de la Na-
ción. Esta red incluye a las principales mater-
nidades de todas las jurisdicciones del país, 
con una cobertura aproximada del 62% de 
los nacimientos del subsector público y del 
43% del total de nacimientos. En la RENAC 
se reportan los recién nacidos con anomalías 
estructurales mayores, externas o internas, 
identificadas desde el nacimiento hasta el 
alta del hospital; las anomalías se describen 
en forma de redacción abierta y sin límite de 
anomalías por paciente. Se incluyen todos 
los recién nacidos vivos y los fetos muertos 
que pesan 500g o más. Las anomalías congé-
nitas son codificadas por médicos genetistas 
de la coordinación de la RENAC, según la 
10ª revisión de la Clasificación Internacional 
de Enfermedades con la adaptación del Ro-
yal College of Paediatrics and Child Health. 
Además, cada maternidad reporta el número 
de nacimientos totales producidos en cada 
hospital por mes(2,19,21). 
Para el presente estudio se incluyeron los 
casos con síndrome de Down (CIE-10: Q90), 
correspondientes al período comprendido 
entre noviembre de 2009 y diciembre de 
2015. Se estimó la prevalencia(22) en recién 
nacidos a nivel nacional y por jurisdicción, 
calculada como el número de casos con sín-
drome de Down reportados, dividido por el 
número de nacimientos totales de los hospi-
tales que reportan a la RENAC. Para determi-
nar si existe heterogeneidad en la prevalencia 
entre las jurisdicciones se llevó a cabo un 
metaanálisis de efectos aleatorios. Esta meto-
dología permite ponderar el tamaño muestral 
de las diferentes jurisdicciones y compara di-
cha variabilidad con la variabilidad muestral 
esperada. Se calculó la prevalencia de afecta-
dos al nacimiento según grupos de edad ma-
terna y la distribución de nacimientos con y 
sin síndrome de Down en estos grupos. Para 
ello, se tomó de la Dirección de Estadísticas 
e Información en Salud (DEIS) el total de na-
cimientos por grupos de edad materna por 
año para el período 2009-2015(23). Se com-
paró la prevalencia total de esta enfermedad 
entre subsectores (maternidades públicas vs. 
privadas/obra social) y según el nivel de com-
plejidad de las maternidades públicas (nivel 
3B vs. nivel 3A o 2)(24). Dicha comparación 
se realizó a través de las razones de prevalen-
cia (RP); se utilizó un nivel de significación 
del 95% según distribución de Poisson. Para 
la comparación entre subsectores, se realizó 
una regresión de Poisson usando como varia-
ble dependiente la prevalencia del síndrome 
de Down, como variable independiente el 
subsector, y la edad materna como variable 
de ajuste. Se calculó el porcentaje de casos 
con diagnóstico prenatal para el periodo 
2013-2015 para cada subsector (maternida-
des públicas vs. privadas/obra social) y nivel 
de complejidad de las maternidades públicas 
(nivel 3B vs. nivel 3A o 2) y las RP; se utilizó 
un nivel de significación del 95% según dis-
tribución binomial.
En el análisis del peso y la edad gesta-
cional al nacimiento se usó, como grupo de 
comparación, los nacimientos reportados a la 
RENAC que no tenían anomalías congénitas 
mayores (n=1.194). Para conocer la relación 































entre el síndrome de Down y el peso al naci-
miento, se realizó una regresión lineal múlti-
ple en la cual la variable dependiente fue el 
peso al nacimiento y, las variables indepen-
dientes, el diagnóstico de síndrome de Down 
y la edad gestacional (variable de ajuste). Se 
utilizó la prueba de Mann-Whitney para de-
terminar la diferencia en la distribución de 
la edad gestacional en los niños afectados y 
en aquellos sin anomalías congénitas mayo-
res, previa evaluación de la normalidad de 
esta variable en ambas poblaciones con la 
prueba de asimetría y curtosis descripta por 
D’Agostino et al.(25) y modificada por Roys-
ton(26). Para el análisis estadístico se empleó 
el programa STATA/SE 13.
RESULTADOS
En un total de 1.358.158 nacimientos ocu-
rridos en los hospitales participantes entre 
noviembre de 2009 y diciembre de 2015, 
se observaron 2.344 casos con síndrome de 
Down, de los cuales el 50,50% fueron de 
sexo masculino. La prevalencia al nacimiento 
total fue de 17,26 por 10.000 nacimientos 
[IC95% (16,57-17,97)] y a nivel jurisdiccio-
nal varió entre 10,99 y 23,71 (Tabla 1). 
El metaanálisis no mostró heterogeneidad 
entre las prevalencias jurisdiccionales: Q de 
Cochrane= 16,86; grados de libertad= 23; 
p= 0,8; I2= 0,00 (Figura 1). La prevalencia al 
Tabla 1. Prevalencia del síndrome de Down al nacimiento, según jurisdicción. 
Argentina, 2009-2015.







Formosa 23 20.930 10,99 6,97; 16,49
Corrientes 28 24.683 11,34 7,54; 16,4
Entre Ríos 38 30.304 12,54 8,87; 17,21
Santa Fe 127 92.340 13,75 11,47; 16,36
Santiago del Estero 54 35.488 15,22 11,43; 19,85
La Rioja 21 13.524 15,53 9,61; 23,74
Rio Negro 17 10.712 15,87 9,24; 25,41
Córdoba 115 71.234 16,14 13,33; 19,38
Chaco 80 49.385 16,20 12,85; 20,16
Buenos Aires 661 407.450 16,22 15,01; 17,51
Santa Cruz 10 6.163 16,23 7,78; 29,84
La Pampa 15 9.130 16,43 9,2; 27,1
Salta 108 65.371 16,52 13,55; 19,95
San Luis 31 16.906 18,34 12,46; 26,03
Jujuy 58 30.834 18,81 14,28; 24,32
Tucumán 161 85.172 18,90 16,1; 22,06
San Juan 69 35.634 19,36 15,07; 24,51
Mendoza 119 59.072 20,14 16,69; 24,11
CABA 374 184.382 20,28 18,28; 22,45
Chubut 29 14.270 20,32 13,61; 29,19
Misiones 113 54.904 20,58 16,96; 24,74
Neuquén 47 20.707 22,70 16,68; 30,18
Tierra del Fuego 12 5.225 22,97 11,87; 40,12
Catamarca 34 14.338 23,71 16,42; 33,14
Total 2.344 1.358.158 17,26 16,57; 17,97
Fuente: Elaboración propia basada en datos de la Red Nacional de Anomalías Congénitas (RENAC)(21).
Nota: Las jurisdicciones fueron ordenadas por prevalencia.
NV= Nacidos vivos; IC95%= Intervalo de confianza del 95%; CABA= Ciudad Autónoma de Buenos Aires.
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nacimiento de síndrome de Down aumentó a 
medida que la edad materna fue mayor y fue 
significativamente más alta a partir de los 35 
años (Figura 2). 
Se comparó la distribución porcentual 
del total de los nacidos con y sin síndrome de 
Down según categorías etarias, y se observó 
que el mayor porcentaje de los nacidos sin 
síndrome de Down corresponde al grupo de 
edad materna de 20 a 24 años y, el mayor 
porcentaje de los nacidos con síndrome de 
Down, a mujeres con edad mayor o igual a 
35 años (Figura 3). Las maternidades privadas/
obra social presentaron una prevalencia sig-
nificativamente mayor que las maternidades 
públicas; y dentro del subsector público, las 
maternidades de mayor complejidad fueron 
las que presentaron una prevalencia signifi-
cativamente mayor (Tabla 2). 
La prevalencia también fue mayor en 
el subsector privado que en el público de 
acuerdo a la regresión de Poisson [RP= 1,27; 
IC95% (1,10; 1,47)]. Sin embargo, al ajustar 
por edad materna, el efecto del subsector no 
se observó [RP= 0,99; IC 95% (0,79-1,25)]. 
El porcentaje de afectados con diagnóstico 
prenatal fue significativamente mayor en 
las maternidades privadas/obra social, así 
como también fue significativamente mayor 
en las maternidades públicas de nivel 3B 
(mayor complejidad) en comparación con 
las maternidades públicas de nivel 3A o 2 
(menor complejidad) (Tabla 3). 
La regresión lineal mostró que el peso 
al nacer de los niños con síndrome de 
Down, ajustado por edad gestacional, fue 
294,78 gramos menor que los no afectados 
[coeficiente β síndrome de Down= -294,78; 
IC95% (-332,02; -257,54)]; [coeficiente β edad 
gestacional= 169,4; IC95% (163,05; 175,86); 
p<0,001; R2 0,45]. La prueba de asimetría y 
curtosis evidenció que la distribución de la 
edad gestacional no es normal, tanto en los 
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Figura 1. Metaanálisis de la prevalencia del síndrome 
de Down al nacimiento, según jurisdicción y total 
país. Argentina, 2009-2015.
Fuente: Elaboración propia basada en datos de la Red Nacional de Anomalías 
Congénitas (RENAC)(21).
IC95%= Intervalo de confianza del 95%.





























Figura 2. Prevalencia del síndrome de Down, según 
grupos de edad materna. Argentina, 2009-2015.
Fuente: Elaboración propia basada en datos de la Red Nacional de Anomalías Congénitas 
(RENAC)(21) y Dirección de Estadísticas e Información en Salud(23).
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Figura 3. Distribución porcentual, según grupos de edad materna, de los 
recién nacidos con síndrome de Down y sin síndrome de Down. Argentina, 
2009-2015.
Fuente: Elaboración propia basada en datos de la Red Nacional de Anomalías Congénitas (RENAC)(21) y Dirección de 
Estadísticas e Información en Salud(23).
Tabla 2. Prevalencia y razón de prevalencia de síndrome de Down, según el subsector y 
el nivel de complejidad de las maternidades. Argentina, 2009-2015.
Clasificación de las maternidades n Prevalencia 
(por 10.000 NV)
IC95% RP IC95%
Subsector privado/obra social 203 21,55 18,69; 24,72 1,33* 1,27; 1,38
Subsector público1 2.141 16,25 15,40; 17,14 - -
Subsector público, nivel de complejidad 3B 1.394 17,45 16,29; 18,66 1,19* 1,14; 1,25
Subsector público, nivel de complejidad 3A y 21 747 14,62 13,38; 15,92 - -
Fuente: Elaboración propia basada en datos de la Red Nacional de Anomalías Congénitas (RENAC)(21). 
1Valor de referencia; NV= Nacidos vivos; IC95%= Intervalo de confianza del 95%; RP= Razón de prevalencias; *p<0,05.
Tabla 3. Porcentaje de casos de síndrome de Down con diagnóstico prenatal y razón de 
prevalencia, según el subsector y el nivel de complejidad de las maternidades. Argentina, 
2013-2015.
Clasificación de las maternidades n Diagnóstico prenatal (%) IC95% RP IC95%
Subsector privado/obra social 62 30,54 24,28; 37,37 2,16* 2,08; 2,24
Subsector público1 193 14,11 12,30; 16,06 - -
Subsector público, nivel de complejidad 3B 134 15,82 13,42; 18,45 1,40* 1,32; 1,46
Subsector público, nivel de complejidad 3A y 21 59 11,32 8,59; 14,15 - -
Fuente: Elaboración propia basada en datos de la Red Nacional de Anomalías Congénitas (RENAC)(21).
1Valor de referencia; IC95%= Intervalo de confianza del 95%; RP= Razón de prevalencias; *p<0,05.
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como en los nacimientos sin anomalías 
mayores (p<0,01). La mediana de edad 
gestacional de estos dos grupos fue de 39 
semanas, y la prueba de Mann-Whitney mostró 
que la distribución de la edad gestacional en 
ambos grupos no es igual (p=0,02).
DISCUSIÓN
La prevalencia del síndrome de Down al naci-
miento, de 17,26/10.000, observada en este 
estudio, es menor a la reportada previamente 
para Argentina entre 1994 y 2007 por Cam-
paña et al., que fue de 19,6/10.000(20). Dicho 
trabajo fue elaborado por el grupo ECLAMC 
con datos provenientes de un número menor 
de hospitales, pero de mayor complejidad; en 
cambio la RENAC cubre un mayor número 
de maternidades del sector público, inclu-
yendo hospitales de distinto nivel de comple-
jidad. La diferencia observada puede deberse 
al mayor sesgo de derivación en el ECLAMC. 
Este sesgo consiste en que, si hubo diagnós-
tico prenatal, las mujeres embarazadas fue-
ron derivadas para su atención y la del recién 
nacido a hospitales de mayor complejidad, 
lo cual genera un aumento de la prevalencia 
hospitalaria. Sin embargo, la prevalencia en 
nuestro estudio es similar a la reportada por 
el grupo ECLAMC para América del Sur en 
el año 2012 que fue de 17,85/10.000(15) con 
cobertura de hospitales del sector público y 
privado de distintos países del continente, 
con variados niveles de complejidad por lo 
que probablemente el sesgo de derivación en 
este estudio sea menor.
Debe considerarse la posibilidad de 
acceso al diagnóstico prenatal y posterior 
terminación electiva del embarazo debido 
a anomalías fetales para interpretar las dife-
rencias de prevalencia con otros países. Por 
ejemplo, en Canadá, la Agencia de Salud Pú-
blica reportó una prevalencia de 14,1/10.000 
entre los años 1998 y 2007(16). En este reporte 
no se incluyen las terminaciones electivas 
del embarazo por anomalía fetal, práctica 
permitida en ese país, lo que justifica la 
menor prevalencia en nacidos vivos. La red 
Europea de Vigilancia de Anomalías Congé-
nitas (EUROCAT) publicó una prevalencia de 
síndrome de Down de 10,34/10.000 en re-
cién nacidos y fetos muertos para el período 
2011-2015, la cual aumenta a 23,88/10.000 
al incluir las terminaciones electivas del em-
barazo por anomalía fetal(18). En el año 2012 
se registró en el estado de Australia Occi-
dental una prevalencia total del síndrome de 
Down de 28,74/10.000 considerando termi-
naciones electivas (que corresponden al 73% 
de los embarazos con síndrome de Down) y 
de 7,33/10.000 en nacidos vivos(15). En No-
ruega, en 2011, se registró una prevalencia 
de 22,55/10.000, incluyendo terminaciones 
electivas (34,7% de los embarazos con sín-
drome de Down) y de 13,9/10.000 en naci-
dos vivos(27). 
En nuestro estudio, la prevalencia por 
jurisdicciones mostró variaciones regionales, 
pero de acuerdo a los resultados del metaa-
nálisis se concluyó que no existe heteroge-
neidad estadísticamente significativa. 
Al analizar la prevalencia del síndrome 
de Down según segmentos de edad materna 
se evidencia que esta se mantiene relativa-
mente estable para edades menores de 35 
años, con un aumento a partir de esta edad, 
el cual es más pronunciado a partir de los 
40 años, estos resultados son coincidentes 
con los previamente observados en otros 
estudios(5,28,29). Comparando la distribución 
de nacimientos de niños con síndrome de 
Down y sin síndrome de Down según grupos 
de edad materna, se observó que el 48,5% 
de los niños con síndrome de Down nacen 
de madres menores de 35 años, en quienes 
ocurre el 85% de todos los nacimientos(23) y, 
el 51,5% restante, en mujeres de 35 años o 
más, grupo de edad en el que se produce el 
15,0% del total de nacimientos del país. Ha 
sido referido que los embarazos no deseados 
son especialmente frecuentes en adolescen-
tes, mujeres solteras y mayores de 40 años(30). 
Este último grupo, si bien representa una pro-
porción minoritaria del total de embarazos, 
da cuenta de aproximadamente el 25% de 
los casos de síndrome de Down. Medidas de 
prevención orientadas a disminuir los emba-
razos no buscados en este grupo de riesgo, 































posiblemente representen una medida ade-
cuada de salud pública. 
El subsector del sistema de salud en el 
que las pacientes reciben atención médica 
puede tomarse como un indicador indirecto 
del nivel socioeconómico, siendo más fre-
cuente que las mujeres de mayor nivel so-
cioeconómico sean atendidas en el ámbito 
privado/obra social. La prevalencia de sín-
drome de Down en el subsector público fue 
menor a la hallada en el privado/obra social. 
Se evidenció que esto se debe a una mayor 
edad materna en el subsector privado/obra 
social. Esta observación concuerda con lo re-
portado por otros autores: la edad materna es 
mayor en mujeres con un nivel socioeconó-
mico más alto(31,32). La mayor prevalencia y 
el mayor porcentaje de diagnóstico prenatal 
en maternidades nivel 3B (mayor compleji-
dad) sería atribuible a la derivación de las 
mujeres embarazadas con diagnóstico pre-
natal patológico hacia establecimientos de 
mayor nivel de complejidad. Asimismo, el 
diagnóstico prenatal es 2,16 veces mayor en 
los nacimientos de establecimientos privados 
que en los públicos, lo cual podría explicarse 
por el mayor acceso a controles obstétricos y 
a métodos de diagnóstico prenatal invasivo 
en el ámbito privado, un posible reflejo de 
la existencia de barreras de tipo culturales, 
geográficas y económicas para estos estudios 
en nuestro país. En un estudio previo en una 
cohorte de mujeres sudamericanas, entre 
ellas argentinas, Campaña et al. reportaron 
que las mujeres atendidas en el subsector 
privado tenían un mayor número de consul-
tas y ecografías prenatales que las del sector 
público(32). Dado el perfil de morbimortali-
dad de los recién nacidos con síndrome de 
Down, se considera que deben nacer en una 
maternidad con la máxima complejidad. 
Por este motivo cobra especial importancia 
la posibilidad de realizar el diagnóstico pre-
natal para la planificación del nacimiento en 
un establecimiento sanitario que cuente con 
la complejidad adecuada, así como para la 
preparación del equipo de salud y del grupo 
familiar para recibir al recién nacido.
El hallazgo de un peso de nacimiento 
menor concuerda con lo descripto previa-
mente(7,8). Gorlin et al. describen un peso al 
nacer de 400 gramos menor en pacientes con 
síndrome de Down que en niños sanos(33). En 
nuestro estudio, se evidenció que la mediana 
de edad gestacional al nacimiento en niños 
con síndrome de Down no difiere de la co-
rrespondiente a niños sin anomalías mayo-
res, aunque la distribución de esta variable 
no es igual en estos dos grupos. Ello podría 
deberse a que en los niños con síndrome de 
Down se registren valores menores de edad 
gestacional, como ha sido reportado por 
otros autores(8).
CONCLUSIONES
El síndrome de Down es una de las anomalías 
congénitas más frecuentes en nuestro país. 
Puede ser detectada prenatalmente y, con-
siderando las comorbilidades que presenta, 
requiere de la participación de un equipo 
interdisciplinario para el seguimiento de los 
niños y sus familias. Resulta fundamental, en 
estos casos, la educación y la planificación 
del embarazo con un adecuado asesora-
miento preconcepcional, en especial, en ca-
sos de mujeres con edad materna avanzada.
Una fortaleza del presente estudio es 
que incluyó a los recién nacidos de las 
principales maternidades del sector público 
de las 24 jurisdicciones del país, con una alta 
cobertura de nacimientos y distintos niveles 
de complejidad. Entre las limitaciones del 
estudio, cabe destacar que, con respecto al 
peso al nacer, no se cuenta con otros datos 
que puedan influir en esta variable, tales 
como enfermedades maternas durante el 
embarazo. Otra debilidad del estudio fue que 
la variable diagnóstico prenatal se reportó de 
forma sistemática solo a partir del año 2013, 
por lo que no se incluyen periodos anteriores.
El conocimiento de las características 
epidemiológicas de esta entidad permite 
la implementación de políticas sanitarias 
específicas para este grupo de pacientes. Los 
países en los que está permitida la terminación 
del embarazo por anomalías fetales presentan 
una prevalencia de síndrome de Down en 
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nacidos vivos sustancialmente menor. El 
acceso a la detección prenatal y terminación 
electiva del embarazo por anomalía fetal, 
junto con las diferencias en la estructura de 
edad materna de la población, representan los 
principales determinantes de la prevalencia 
de recién nacidos con síndrome de Down.
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